FROHERKENNUNGSUNTERSUCHUNG BEI NEUGEBORENEN Universitatsklinikum
Leipzig

Medizin ist unsere Berufung.

EINVERSTANDNISERKLARUNG Screeningzentrum Sachsen
. Institut fir Laboratoriumsmedizin,
Name des Kindes: Klinische Chemie und Molekulare

Diagnostik (ILM)
Direkfor: Prof. Dr. med. Berend Isermann

Geburtsdatum:

Strafle:

PLZ, Ort:

Ich habe das Informationsblatt des Screeningzentrums Sachsen erhalten und wurde in einem Gespriich iiber das Erweiterte Neugeborenenscreening und Mukoviszidosescreening aufge-
kldrt. Das Screeningzentrum Sachsen (Arztliche Leitung Prof. Dr. med. Berend Isermann) ist eine Kooperation der Universitiitskliniken Leipzig und Dresden. Partner am Standort Leipzig
sind das Institut fiir Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Diagnostik, die Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, das Institut fiir Humangenetik sowie die
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde.

Ich bin mit der Durchfihrung der Untersuchung, der Verarbeitung der hierfiir vorgesehenen Angaben und im Falle eines auffilligen Befunds mit der Befundiibermittlung durch das Scree-
ningzentrum Sachsen einverstanden. Auch bin ich im Falle eines auffiilligen Befunds mit der Befundweitergabe an eine von mir noch auszuwihlende spezialisierte Einrichtung, in der die
Abkliirungsuntersuchung durchgefiihrt werden kann, sowie mit der Weitergabe meiner Kontaktdaten an diese zum Zweck der Kontaktaufnahme mit mir einverstanden.

Wenn sich mein Kind noch im Krankenhaus hefindet, darf ein auffilliger Befund der behandelnden Arztin/dem hehandelnden Arzt im Krankenhaus durch das Screeningzentrum Sachsen
ibermittelt werden.

Im Falle eines nicht abgekliirten auffilligen Befunds sowie einer fehlenden Zweitscreeningkarte bin ich mit der Kontaktaufnahme durch das Screeningzentrum Sachsen zwecks Erinnerung
einverstanden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich im Zuge einer Mitteilung eines auffilligen Befunds am Telefon durch das Screeningzentrum Sachsen iiber das weitere magliche Vorgehen informiert werde.
Ich bin unter der von mir angegebenen Telefonnummer zu erreichen und kann andernfalls auch per Textnachricht durch das Screeningzentrum Sachsen kontaktiert werden. In einem tele-
fonischen Gespriich werde ich um Einwilligung in die

1. Befundweitergabe an eine/einen eventuell im Krankenhaus hehandelnde Arztin oder behandelnden Arzt

2. Befundweitergabe an eine von mir dann auszuwiihlende spezialisierte Einrichtung und

3. Kontaktaufnahme derselben mit mir sowie die Kontaktaufnahme des Screeingzentrums Sachsen zwecks Erinnerung gebeten.

Das Ergebnis der Abklarungsdiagnostik darf zum Zweck der Qualitiitssicherung an das zustiindige Screeninglabor Gbermittelt werden. Die Teilnahme an diesen Friherkennungsunter-
suchungen ist freiwillig. Die Zustimmung hierzu kann jederzeit widerrufen werden.

Datenschutzinformationen:
www.uniklinikum-leipzig.de/einrichtungen/screeningzentrum-sachsen/Seiten/Datenschutz.aspx oder per QR-Code.

D Ich wiinsche die Durchfiihrung des Erweiterten Neugehorenenscreenings inklusive Mukoviszidose bei meinem Kind.
Ich willige in die erforderliche Blutentnahme und die Laboruntersuchung auf die in dem Informationsblatt genannten Erkrankungen und die oben aufgefiihrten Bedingungen
ein.
Ich willige zudem ein, dass zur qualititsgesicherten Analyse der Messwerte eine spezialisierte Software eingesetzt wird. Die vollstindigen Datenschutzinformationen, insheson-
dere zu den eingesetzten Dienstleistern, finden Sie iber den bereitgestellien QR-Code bzw. Link.

Datum, Name in Druckschrift, Unterschrift mindestens eines Elternteils* / des gesetzlichen Vertreters Datum, Name in Druckschrift, Unterschrift des aufklirenden Arztes

ABLEHNUNG ERWEITERTES NEUGEBORENENSCREENING

D Ich stimme der Durchfiihrung des Erweiterten Neugeborenenscreenings bei meinem Kind NICHT zu.
(Risiko unentdeckter Erkrankungen mit schweren Folgen bis hin zum Tod)

Datum, Name in Druckschrift, Unferschrift mindestens eines Elternteils* / des gesetzlichen Vertreters

ABLEHNUNG MUKOVISZIDOSESCREENING

Ich stimme der Durchfihrung des Mukoviszidosescreenings bei meinem Kind NICHT zu.
(Risiko schwerer Folgen bis hin zum Tod)

Datum, Name in Druckschrift, Unferschrift mindestens eines Elternteils* / des gesetzlichen Vertreters

*Mit der Unterschrift nur eines Elternteils versichert dieser gleichzeitig, dass er im Einvernehmen mit dem anderen Elternteil handelt bzw. das alleinige Sorgerecht fir das Kind hat.

HINWEIS: Fir den Verbleib in der Patientenakte!
Informationsblatt und Kopie der Einverstiindniserkliirung an Personensorgeberechtigten aushiindigen!
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